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 ABSTRAKT 
Tato bakalářská práce se zabývá otázkou vertikalizace pacienta a  pomůckami, které se za tímto 
účelem v praxi využívají. V práci jsou popsány základní pojmy motoriky člověka, působení změn 
polohy těla na lidský organizmus, přehled vertikalizačních pomůcek a jejich srovnání. Důkladněji 
se práce věnuje srovnání technických parametrů dvou vertikalizačních pomůcek, vertikalizátorů 
BALANCE Trainer a STOJ. 
 Závěrečná část textu je věnována měření krevního tlaku pomocí neinvazivního kontinuál-
ního snímání u skupiny vozíčkářů během vertikalizace. Za tímto účelem jsem v interaktivním 
programovém prostředí MATLAB (verze 7.9.0-R2009B) vytvořil program s grafickým rozhraním, 
který umožňuje naměřená data načítat, zobrazovat a rozměřovat. Výsledky měření byly statisticky 
zpracovány v tomtéž programovém prostředí. 
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ABSTRACT 
This bachelor‘s thesis deals with patient verticalization and medical standing devices, 
which we use for this purpose. These findings are particularly important for rehabilitation 
and nursing care and also for the development of new standing devices. The bachelor‘s thesis 
describes the basic concepts of human motor skills, the effect of changing position on the human 
organism, an overview of medical standing devices and their comparison. Thesis deals with 
comparison of the technical parameters of two standing devices more closely, standing device 
BALANCE Trainer and STOJ. 
 The final part is devoted to measuring blood pressure using the noninvasive, continuous 
method of measuring at a group of wheelchair users during verticalization. I created a program with 
a graphical interface which allows measured data to load, display and measure, in numerical 
computing environment MATLAB (version 7.9.0-R2009B). The results were statistically tested 
in the same numerical computing environment. 
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ÚVOD 
Cílem této semestrální práce je seznámit čtenáře s pojmem vertikalizace pacienta 
a s pomůckami, které se za tímto účelem v praxi využívají. Tyto poznatky jsou důležité 
zejména pro rehabilitační a ošetřovatelskou péči a také pro vývoj nových vertikalizačních 
pomůcek. Pro správné pochopení celé této problematiky je úvod práce věnován základním 
principům pohybů a mechanismům řízení a vnímání polohy těla člověka. Součástí práce 
je také přehled účinků změn polohy těla na lidský organismus. V textu je dále formulován 
hlavní cíl práce směřující k optimální terapii pomocí vertikalizačních pomůcek. 
Praktická část práce se věnuje srovnání dvou vertikalizačních pomůcek, BALANCE 
Trainer a přístroje STOJ. Jde o shrnutí hlavních komponentů, ze kterých se přístroje skládají, 
o shrnutí jejich funkcí, možnosti využití a jednotlivých výhod a nevýhod obou pomůcek. 
Závěrečná část textu je věnována měření kardiovaskulárních parametrů během vertika-
lizace pacienta. Konkrétně měření krevního tlaku pomocí neinvazivního kontinuálního sní-
mání u skupiny vozíčkářů. Za tímto účelem byl v interaktivním programovém prostředí 
MATLAB (verze 7.9.0-R2009B) vytvořen program s grafickým rozhraním, který umožňuje 
naměřená data načítat, zobrazovat a rozměřovat. Při vývoji programu bylo dbáno, aby byl 
uživatelsky příjemný a umožňoval snadné přidávání nově naměřených výsledků. Naměřené 
hodnoty krevního tlaku poté byly statisticky zpracovány, k čemuž byl využit opět počítačový 
software MATLAB (verze 7.9.0-R2009B). 
Většinu problémů, spojených s dlouhodobou pohybovou dysfunkcí jsme dnes schopni 
různými léčebnými postupy zmírnit či úplně potlačit. Vliv vertikalizace na krevní tlak však 
zůstává velkým problémem. Obzvláště pak u pacientů, kteří vyžadují rehabilitační péči zahr-
nující vertikalizaci. 
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1. Základní pojmy motoriky člověka 
Následuje vysvětlení některých základních pojmů motoriky člověka, které jsou nezbytné 
pro správné pochopení fyziologie pohybu lidského těla a jeho řízení. 
1.1. Kosterní svaly 
Kosterní svaly jsou základní funkční jednotky pohybového ústrojí. Tvoří 40% hmotnosti lid-
ského těla. Dalších 10% pak tvoří svalovina hladká a srdeční, které však na motoriku člověka 
nemají takový vliv. Svalstvo řadíme mezi vzrušivou tkáň. To znamená, že je schopno reago-
vat na podráždění, kterým jsou elektrické impulsy šířící se nervstvem. Mezi základní funkční 
vlastnosti svalů řadíme pružnost, pevnost a schopnost kontrakce a relaxace. Kosterní svaly 
jsou ovladatelné vůlí. Důsledkem jejich velmi pravidelného molekulárního uspořádání, 
patrném při pozorování optickým mikroskopem, je někdy nazýváme svaly příčně pruhova-
nými [1], [4]. 
1.1.1. Svalová struktura 
Morfologickou a funkční jednotkou kosterní svalové tkáně je mnohojaderná buňka, 
kterou nazýváme svalové vlákno (rhabdomyocyt). Je dlouhé 1 – 15 cm a tlusté 10 – 100 µm. 
Buněčnou membránu těchto vláken nazýváme sarkolema. Vyznačuje se specifickými vchlí-
peninami do nitra buňky, tzv. T-tubuly, které zprostředkovávají elektrickou komunikaci mezi 
vnějším a vnitřním prostředím buňky. Centrální část svalového vlákna zaujímá sarkoplazma, 
obsahující svalové barvivo myoglobin a příčně pruhovaná vlákénka, která nazýváme myofib-
rily. 
Pravidelně se opakující úsek myofibril tvoří sarkomeru. Jednotlivé sarkomery jsou pak 
od sebe odděleny strukturami označovanými jako Z-linie (také Z-destičky, Z-disky), 
viz obrázek 1 [3], [4]. 
Základní strukturní a funkční jednotku svalového vlákna tedy tvoří sarkomera. Pomocí 
transmisního elektronového mikroskopu lze pozorovat, že sarkomery (a tím i myofibrily) 
se skládají ze dvou sad podélných vlákének, zvaných myofilamenta. Rozeznáváme myofila-
menta tlustá a tenká. 
Tlustá myofilamenta jsou tvořena proteinem myozinem. Nacházejí se v centrální části 
sarkomery a jedna sarkomera obsahuje asi 1000 tlustých filament. 
Tenká myofilamenta jsou tvořena proteinem aktinem. Jedním koncem jsou ukotvena 
v Z-linii a druhým koncem volně zasahují mezi tlustá myofilamenta. V porovnání 
s myozinovými vlákny je v sarkomerách nacházíme zhruba v dvojnásobném množství [3]. 
Ve svalech byl identifikován ještě jeden strukturní protein, titin. Jeho funkce spočívá 
ve vazbě myozinových vláken k Z-liniím [2]. 
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Schopnost sarkomery přeměňovat chemickou energii na mechanickou spočívá v in-
terakci mezi kontraktilními bílkovinami, aktinem a myozinem. Tuto interakci za spoluúčasti 
iontů Ca2+ výrazně ovlivňují regulační bílkoviny tropomyozin a troponin, které se nacházejí 
podél aktinového vlákna [1], [4]. 
 
Obrázek 1: Svalová struktura kosterního svalu od makroskopické úrovně až po mikroskopickou úroveň [6]. 
1.1.2. Mechanismus svalové kontrakce a její fáze 
Následuje přehled fází předcházejících kontrakci svalového vlákna. Je však třeba si uvědomit, 
že jediný vzruch není schopen vyvolat svalový stah. Ten vzniká opakovaným podrážděním 
mnoha motorických jednotek téhož svalu [1], [2]. 
 
1. První fáze svalové kontrakce zahrnuje přechod nervového vzruchu na svalovou buňku. 
Tento přechod zprostředkovává nervosvalová ploténka. Jedná se o synaptické spojení 
mezi nervovým zakončením a svalovým vláknem [1]. 
2. Acetylcholin ze synaptických váčků nervosvalové ploténky je vázán na T-tubuly sarko-
lemy a depolarizuje ji. 
3. Depolarizace přestupuje na membrány sarkoplazmatického retikula. Následuje otevření 
iontových kanálů pro Ca2+. Vápenaté ionty proudí z retikula do sarkoplazmy v okolí 
myofibril.  
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4. Ca2+ se naváže na troponin C, čímž se změní molekulární konfigurace troponin-
tropomyozinového komplexu. Vlivem tohoto procesu se uvolní vazebná místa pro my-
ozinové hlavice na aktinových filamentech.  
5. Aktin disponuje schopností štěpit ATP za vzniku energie. Myozinové hlavice se naváží 
na vazebná místa aktinu a tím se hydrolyzuje ATP. Získaná energie způsobí ohnutí my-
ozinového krčku. Aktinová filamenta se tímto procesem posunou směrem do středu sar-
komery, Z-linie se přibližují a sval zkracuje. Pokud je k dispozici dostatek ATP, hlavice 
se po posuvu oddělí, narovnají a naváží na následující vazebná místa aktinu a celý pro-
ces se může opakovat.  
6. Když už není membrána sarkoplazmatického retikula dostatečně depolarizována, vápe-
naté ionty jsou pumpovány zpět do retikula. Díky snížení koncentrace Ca2+ iontů 
v sarkoplazmě se obnoví původní konfigurace troponin-tropomyozinového komplexu 
a zakryjí se vazebná místa pro myozinové hlavice na aktinových vláknech. Tento proces 
nazýváme relaxace [3]. 
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1.2. Mechanismy řízení motoriky 
Základ pohybu spočívá ve schopnosti svalu udržet napětí (tonus). Na tomto předpokladu 
je vybudován motorický systém polohy a opěrná motorika. Centrálního řízení těchto procesů 
se účastní statokinetické čidlo, nacházející se v labyrintu vnitřního ucha, a mozeček. Motoric-
ký systém polohy je pak předpokladem pro systém úmyslných pohybů. Centra této soustavy 
jsou řízeny činností bazálních ganglií, korového mozku a mozkové kůry. V řízení motoriky 
má také významnou funkci talamus (součást zadní části mezimozku). Schematický přehled 
řízení motoriky člověka viz obrázek 2 [1], [4]. 
 
Obrázek 2: Blokové schéma řízení motoriky člověka [1]. 
1.2.1. Motorický systém pro vnímání polohy a pohybu těla 
Vnímání polohy a pohybu těla nazýváme propriocepce. Jedná se o schopnost nervového sys-
tému zaznamenávat podněty vznikající ve svalech a uvnitř těla pohybem a svalovou činností. 
Hlavní roli při tomto procesu hrají smyslová čidla v kloubech, šlachách a svalech a receptory 
statokinetického čidla. Význam mají i receptory v kůži schopné zaznamenat její napínání 
a v neposlední řadě se uplatňují informace ze zrakového analyzátoru [1], [4], [5]. 
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1.2.2. Hluboká citlivost 
Pro vnímání protažení a zkrácení svalů se uplatňují svalová vřeténka. Nacházejí se paralelně 
mezi svalovými vlákny kosterních svalů. Kontrakce i relaxace působí na svalová vřeténka 
jejich uvolněním, nebo protažením. Vřeténka jsou schopná zaznamenávat jak statické (prota-
žení svalu), tak dynamické změny (rychlost protažení). 
Ve šlachách nacházíme Golgiho šlachová tělíska. Ta jsou schopna pomocí iontových 
kanálů v membráně tělíska tlumit membránový potenciál svalového vlákna. Tím hrají vý-
znamnou roli při ochraně svalu při přepětí.  
V kloubech se vyskytuje několik typů receptorů, schopných reagovat na tlak při zatí-
žení a pohybech kloubů. Tyto informace však na vnímání polohy nemají velký význam. 
Jejich hlavní úlohou je ochrana před poškozením při vysoké zátěži kloubů [4]. 
1.2.3. Vestibulární aparát 
Vestibulární aparát (též rovnovážný, statokinetický) je systém pro vnímání polohy a pohybu 
hlavy. Jedná se o mechanoreceptory uložené ve vnitřním uchu, symetricky na obou stranách 
hlavy [4]. 
Vestibulární systém je tvořen třemi na sebe kolmými polokruhovitými kanálky. 
Ty jsou navzájem propojeny přes váčky nazývané sacculus a utriculus. Obě tyto struktury 
jsou uloženy v oválné dutině kostěného labyrintu (viz obrázek 3). Každý kanálek je vyplněn 
tekutinou (endolymfa). Samotnými mechanoreceptory jsou pak vláskové buňky. 
Nacházejí se v ampulích a jsou pokryty rosolovitou hmotou. Při změnách polohy hlavy 
se tekutina vůči stěnám kanálků, které jsou pokryty vláskovými buňkami, pohybuje. Na za-
čátku pohybu se tekutina vůči stěnám opožďuje. Po ukončení pohybu se díky setrvačnosti 
endolymfa pohybuje oproti stěnám rychleji. Přitom je pohyb endolymfy nejvýraznější v tom 
kanálku, jehož rovina leží nejblíže k rovině pohybu hlavy. Pohyby endolymfy se skrze roso-
lovitou hmotu přenáší na vlásky (stereocilie) smyslových buněk. Iontové kanály vláskových 
buněk reagují na změnu polohy stereocilií jejich otevíráním, nebo uzavíráním. Tím se zvyšuje 
nebo tlumí tvorba akčních potenciálů. Na smyslové buňky nasedají aferentní nervová vlákna, 
která vedou elektrickou informaci do mozkového kmene, kde je informace dále zpracovávána 
a vyhodnocena. Tímto způsobem jsme schopni vnímat rotační pohyby (úhlové zrychlení) hla-
vy a to jak jejich intenzitu, tak i jejich směr [2], [4]. 
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Obrázek 3:  Stavba a lokalizace polokruhovitých kanálků vestibulárního ústrojí [6]. 
Pro vnímání lineárního zrychlení a změny polohy hlavy vůči působení gravitace slouží 
vláskové buňky otolitového orgánu (saccula a utricula). Jejich vlásky také obklopuje rosolovi-
tá hmota, která však navíc obsahuje otolity, jemné krystalky uhličitanu vápenatého. Díky to-
mu je gelatinózní vrstva hmotnější a umocňuje působení gravitace, nebo zrychlení pohybu 
hlavy, na ohyb vláskových buněk. Buňky reagují depolarizací nebo hyperpolarizací 
a informace jsou vedeny přes aferentní nervová vlákna do mozkového kmene. V obou váčcích 
otolitového orgánu mají smyslové buňky různý směr maximální citlivosti. Díky tomu jsme 
schopni vnímat polohu hlavy. Receptory utrikulu zaznamenávají úklony hlavy dopředu, doza-
du a ke stranám, receptory sacculu reagují na pohyby nahoru a dolů. Reakce receptorových 
buněk na pohyby hlavy ukazuje obrázek 4 [2], [4]. 
Jak již bylo uvedeno, veškeré informace získané z vestibulárního orgánu jsou vedeny 
přes aferentní nervové dráhy do mozkového kmene. Do týž center je vedena i informace 
z proprioreceptorů krku o poloze hlavy vůči trupu. Teprve srovnáním těchto dvou ukazatelů 
je informace o poloze těla kompletní. Mozkový kmen obsahuje také motoneurony řídící po-
hyby očí a spoje mozkového kmene vedou také k míšním motoneuronům, které řídí pohyby 
hlavy i celého těla. Díky takovéto úzké spolupráci těchto center jsme schopni rychle a přesně 
reagovat na změny polohy těla. Například jsme schopni udržet směr pohledu při pohybech 
hlavy, nebo udržet vzpřímenou polohu těla [4]. 
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Obrázek 4:  Reakce otolitových buněk na zrychlení a změnu polohy hlavy [4]. 
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2. Změny polohy těla 
Seznámení se s účinky změn poloh těla hraje důležitou roli při určování správného rehabili-
tačního postupu. Mezi základní změny polohy těla patří vertikalizace, polohování 
a mobilizace. 
2.1. Vertikalizace 
Pojem vertikalizace obecně znamená zaujetí vertikální (vzpřímené) polohy. Ve fyzioterapii jej 
však chápeme spíše jako ukončení pobytu na lůžku a bývá spojován se zahájením nácviku 
postoje a chůze (mobilizace) [5]. 
2.2. Polohování 
V některých případech není přímá vertikalizace možná. Zvláště při dlouhodobém pobytu pa-
cienta na lůžku je vhodnější začít rehabilitaci polohováním. Již obyčejná změna polohy stimu-
luje senzorické a sekundárně i motorické funkce člověka [7]. 
2.3. Mobilizace 
Mobilizace obecně znamená schopnost aktivního pohybu, ať už celého těla, nebo jen jeho 
částí. Na správnou funkci organismu má pohyb obrovský význam. Polohování, vertikalizace 
a mobilizace spolu úzce souvisejí. Například polohování končetin do vertikální polohy mů-
žeme chápat jako jistou formu vertikalizace. Terapeutické působení mobilizace, vertikalizace 
a polohování se vzájemně prolíná [5]. 
Působení změn polohy těla na lidský organismus: 
1. Regulace svalového tonu: 
Zaujetí některých poloh má vliv na velikost i rozložení svalového napětí jednotlivých 
svalů, ale i celých svalových skupin. Svalový tonus můžeme cíleně zvyšo-
vat, nebo snižovat, podle individuálních potřeb terapie [7], [9], [24]. 
2. Prevence kontraktur: 
Kontraktury znamenají zkrácení svalů, které má za následek omezení pohyblivosti 
a často i bolestivost pohybu [7]. 
3. Prevence pneumonie: 
Vhodné polohování, spojené s technikami respirační fyzioterapie, reguluje vznik 
a hromadění hlenu v dýchacích cestách, které by v případě stagnace mohlo vést 
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ke vzniku infekcí. Při zaujetí vertikální polohy se lépe aktivuje bránice. Změnou polohy 
také bráníme ve vzniku atelektáz (neschopnost plíce plně se rozvinout). 
4. Prevence proleženin: 
Změna polohy zlepšuje prokrvení jednotlivých částí těla a tím brání vzniku proleženin 
(dekubitů). 
5. Zlepšení oběhových funkcí: 
Dlouhodobé zaujetí horizontální polohy těla bez polohování, nebo nedostatečná mobili-
ta, vedou ke změnám krevního oběhu, které mají negativní dopad téměř na celý orga-
nismus člověka. Správná terapie zlepšuje prokrvení, snižuje riziko vzniku embolie, 
trombózy, edému, dekubitů a zlepšuje také hojení ran [7], [8], [9], [24]. 
6. Prevence poškození periferních nervů: 
Polohováním chráníme nervy, které mohou být, vlivem trvalého působení tlaku vlastní-
ho těla, utlačovány. 
7. Uvědomování si vlastního těla: 
Při některých stavech, například cévní mozková příhoda, pozorujeme tzv. neglect syn-
drom. Jedná se o stav, kdy pacient nepoužívá končetiny, přestože je s nimi schopen po-
hybovat. Považuje je za cizí, nepatřící k jeho tělu. Cílem terapie je, aby si pacient začal 
části těla, „vypadlé“ z tělesného schématu, co nejvíce uvědomovat. Polohování toto 
uvědomování posiluje. 
8. Předcházení vzniku kloubních deformit: 
Vlivem tlaku a tahu na některé kluby může docházet k jejich poškození. Polohováním 
se snažíme tyto následky zmírnit. 
9. Snížení nitrolebečního tlaku: 
Hlava se zásadně nesmí nacházet pod úrovní těla. V opačném případě hrozí intrakrani-
ální hypertenze projevující se bolestí hlavy. Zaujetím polohy na zádech s mírně zvýše-
nou polohou horní poloviny těla tento stav korigujeme [7]. 
10. Prevence atrofie svalstva: 
Již během jednoho měsíce může dojít k poklesu objemu svalstva až o 60 %. 
Spastické a zkrácené svaly podléhají atrofii daleko rychleji. Regenerace je při zahájení 
mobilizace možná, ale trvá 2 – 4 krát delší dobu [7], [9], [24]. 
11. Prevence osteoporózy: 
Při dlouhodobém pobytu na lůžku dochází k nadměrnému vyplavování vápníku z kostí. 
Zajímavé je, že se doposud nepodařilo zastavit ztrátu vápníku cvičením v leže. K jejímu 
zabránění byla nutná činnost ve svislé poloze. Rozhodující vliv tedy má působení gravi-
tace v podélné ose dlouhých kostí a obratlů [7], [8], [9], [24]. 
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12. Prevence vzniku deformit chrupavek, vaziva a kloubních pouzder: 
Při omezení pohybu dochází ke zkrácení vaziva, které souvisí se vznikem kontraktur. 
Dále dochází ke zmenšení množství hyalinní chrupavky a k porušení struktury kolagen-
ních vláken. 
13. Prevence vzniku heterotopických osifikací: 
Jedná se o osifikaci měkkých tkání v okolí kloubů, nejčastěji v oblasti kyčle. Toto one-
mocnění výrazným způsobem omezuje pohyb pacienta a je třeba mu věnovat zvýšenou 
pozornost [7]. 
14. Vliv na metabolismus: 
Dlouhodobá imobilizace a s ní související tělesná inaktivita má za následek celou řadu 
negativních dopadů na metabolismus sacharidů, tuků i bílkovin. Klesá citlivost 
na inzulin, klesá HDL cholesterol a roste LDL cholesterol. 
15. Pokles enzymatické aktivity: 
Enzymatická aktivita je ovlivněna výrazným způsobem. U některých enzymů můžeme 
pozorovat pokles o 40 – 70 %. Zvýšení enzymatické aktivity v oblasti tukových rezerv 
má za následek zvětšování tukových zásob. Aktivita enzymů ve svalech je naopak sní-
žená a má za následek úbytek svalové hmoty [9]. 
16. Další doprovodné problémy: 
Mezi doprovodné problémy patří zácpa, stáza moči a zvýšená tvorba močových kame-
nů, roste riziko infekcí a zánětů. Nesmíme zapomínat také na psychiku pacienta. 
Dlouhodobá imobilizace je silným stresovým faktorem [8], [9], [24]. 
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3. Vertikalizační pomůcky 
Vertikalizace má zásadní vliv na úspěšnou léčbu pacienta. Přistupujeme k ní ihned, 
jak jen to zdravotní stav postiženého dovolí. Nejprve zvyšujeme polohu horní poloviny těla, 
poté můžeme přistoupit k vertikalizaci za pomoci jednoduché opory. Pokud pacient není 
schopen vertikalizovat s jednoduchou oporou, můžeme využít další vertikalizační pomůcky, 
které jsou schopné dotyčného vzpřímit, přestože mu to jeho vlastní pohybový aparát neumož-
ňuje [7]. 
3.1. Přehled vertikalizačních pomůcek 
3.1.1. Pomůcky opěrné 
Umožňují pacientovi stoj, případně chůzi, zmírněním zatížení dolních končetin a zlepšením 
stability. Podmínkou však je zachovalá alespoň opěrná funkce dolních končetin a dostatečná 
síla končetin horních. Opěrné pomůcky můžeme rozdělit na pevné a přenosné. 
1. Pevné 
Do této kategorie řadíme madla, zábradlí nebo bradlový chodníček. 
2. Přenosné 
Přenosné pomůcky jsou kozičky, chodítka a hole [10], [11]. 
 
Obrázek 5:  Přehled opěrných vertikalizačních pomůcek. Zleva nahoře: madla, bradlový chodníček, dvoukolo-
vé chodítko, duralová kozička. Spodní část obrázku: vycházková hůl [12], [13], [14], [15], [16]. 
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3.1.2. Pomůcky substituční a kompenzační 
Nahrazují, nebo alespoň kompenzují, funkční nebo opěrnou schopnost dolních končetin, 
případně horní poloviny těla. Přehled substitučních a kompenzačních pomůcek viz obrázek 6. 
Substituční a kompenzační pomůcky můžeme rozdělit na: 
3. Ortopedicko-protetické 
Řadíme zde ortézy, dlahy a protézy chybějících končetin nebo jejich částí. 
4. Pomůcky umožňující vertikalizaci 
Jedná se o různé typy vertikalizátorů, polohovací lůžka a vertikalizační lůžka [10], [11]. 
 
Obrázek 6: Přehled substitučních a kompenzačních vertikalizačních pomůcek. Zleva nahoře: kolenní ortéza, 
dlaha hlezna, protéza stehenní. Zleva dole: Vertikalizační lůžko, vertikalizátor, polohovací lůžko 
[17], [18], [19], [20], [21], [22]. 
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3.2. Polohovací lůžko 
3.2.1. Cílová skupina 
Polohovací lůžka jsou vhodnou pomůckou pro klienty, kteří mají z jakéhokoli důvodu sníže-
nou pohyblivost. Jsou na lůžko upoutáni, dělá jim potíže přechod z lehu do sedu, nebo z lůžka 
obtížně vstávají. Lůžka disponují celou řadou funkcí, které usnadňují terapeutům manipulaci 
s imobilními pacienty. Klientům pak přinášejí usnadnění každodenních činností (např. oblé-
kání, četba, práce na počítači, příjem potravy). Díky tomu se stávají více soběstačnými. 
Lůžka jsou využívána jak v nemocničních zařízeních, tak v domácím prostředí. 
3.2.2. Typy a specifikace 
Polohovací lůžka mohou být elektrická nebo mechanická. Elektrická lůžka jsou vybavena 
ovladačem, kterým je možné regulovat polohu bez potřeby fyzické síly. Díky své jednoduché 
obsluze jsou vhodná i pro těžce nemocné pacienty, kteří potřebují rychlou, častou a snadnou 
změnu polohy lůžka. Naproti tomu mechanická lůžka jsou regulovatelná pouze využitím fy-
zické síly obsluhující osoby. Stávají se tak hůře ovladatelnými a jsou vhodná spíše pro méně 
náročné klienty, kteří nepotřebují tak často měnit polohu lůžka. Pořizovací náklady mecha-
nického lůžka jsou však oproti elektrickému nižší. 
Oba druhy lůžek bývají obvykle pojízdná, výškově nastavitelná, s polohováním trupu 
i dolních končetin. Mohou být vybavena dalším příslušenstvím, pro maximální zpříjemnění 
pobytu na lůžku. Jedná se o různé, držáky, opěrky, madla, protiskluzové a antidekubitní pod-
ložky, hrazdičky, stolky a jiné [25], [26]. 
 
Obrázek 7:  Polohovací lůžko Invacare, elektrická verze. Základní výbava bez matrace, s hrazdičkou 
a pohyblivými kolečky s brzdou [17].  
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3.3. Vertikalizační lůžko 
Jedná se o lůžko, které umožňuje vertikalizaci i trvale ležícím pacientům. Pacient může být 
k lůžku fixován pomocí pásů a celou plochu lůžka je možné polohovat až do maximálního 
úhlu náklonu 90°. Modernější zařízení jsou rovněž schopna polohovat pouze horní, nebo dolní 
polovinu těla. 
3.3.1. Cílová skupina 
Výrobek je určen k rehabilitaci pacientů, kteří mají z jakéhokoli důvodu sníženou mobilitu 
těla nebo končetin, a to i tehdy, jedná-li se o pacienty na lůžku, kteří nemohou sami aktivně 
spolupracovat. 
3.3.2. Typy a specifikace 
Vertikalizační lůžka bývají zpravidla elektrická. Kromě své základní funkce, vertikalizace 
ležícího pacienta, nabízejí i další užitečná vylepšení. Mohou být vybavena funkcemi pro po-
lohování jen některých částí těla. Některá lůžka nabízejí počítačem řízená, pasivní i aktivní 
terapeutická cvičení. Navíc mohou být lůžka vybaven některými diagnostickými funkcemi, 
jako EMG, nebo systémem pro měření svalové činnosti v závislosti na výkonu. Vertikalizační 
lůžka mohou být dále vybavena dalším příslušenstvím, podobně jako polohovací lůžka (viz 
kapitola 3.2) [19], [26]. 
 
Obrázek 8:  Vertikalizační lůžko BTS ANYMOV, vybavené počítačem řízenými terapeutickými 
a diagnostickými funkcemi. Vlevo ve vertikální poloze, vpravo v horizontální [19]. 
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3.4. Vertikalizátor 
Vertikalizátory jsou přístroje, které umožňují stoj, do kterého přechází pacient nejčastěji 
ze sedu. Přitom se zařízení snaží o co nejpřirozenější přechod pacienta do vertikální polohy 
a také dbá na to, aby pacient co nejpřirozeněji stál. Vertikalizátor slouží hlavně k nácviku 
správného držení těla při stoji, k zlepšení rovnovážných schopností a samozřejmě také 
k eliminaci negativních dopadů dlouhodobého ležení. 
3.4.1. Cílová skupina 
Vertikalizátory jsou určeny k rehabilitaci pacientů, kteří mají z jakéhokoli důvodu sníženou, 
nebo zcela chybějící, schopnost samostatného stoje. 
3.4.2. Typy a specifikace 
Jedná se o elektrická zařízení, která pomocí ovládacího prvku, pásů a postroje uvedou pacien-
ta do vertikální polohy. Mohou být pevné, nebo mobilní. Pevné vertikalizátory nejsou určeny 
k pohybu se stojícím pacientem. Naproti tomu mobilní vertikalizátory jsou určeny k pohybu 
se stojícím klientem. Kromě standardního vybavení, jako jsou pásy, opěrky či madla, 
mohou vertikalizátory nabízet také počítačem řízený software, který obsahuje různé diagnos-
tické a terapeutické protokoly [18], [27]. 
 
Obrázek 9:  Ukázka dvou typů vertikalizátorů. Vlevo pevný vertikalizátor Evolv, vpravo mobilní Smove [18]. 
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3.5. Srovnání vertikalizačních pomůcek 
V tabulce 1 je možné vidět přehled výhod a nevýhod vybraných vertikalizačních pomůcek. 
Tabulka 1:  Srovnání výhod a nevýhod vertikalizačních pomůcek. 
  Polohovací    
lůžko 
Vertikalizační 
lůžko Vertikalizátor 
Využití v nemocniční péči ANO ANO ANO 
Využití v domácí péči ANO NE ANO 
Terapeutické využití NE ANO ANO 
Diagnostické využití NE ANO ANO 
Polohování celého těla NE ANO ANO 
Polohování horní nebo dolní 
poloviny těla ANO ANO NE 
Nutnost aktivní spolupráce paci-
enta NE NE ANO 
Možnost samostatné obsluhy 
pacientem ANO NE ANO 
Volitelný úhel náklonu ANO ANO NE 
Kontrola správného držení těla NE NE ANO 
Mobilita pacienta SNÍŽENA SNÍŽENA ZVÝŠENA 
Hlavní cíl práce směřující k optimální terapii pomocí vertikalizačních pomůcek 
Jak lze z tabulky 1 vyčíst, neexistuje žádná „univerzální“ pomůcka, která by vyhověla všem 
uvedeným parametrům. Prvním krokem pro optimální terapii je tedy stanovení co nejpřesnější 
diagnózy. Při výběru pomůcky pro optimální terapii pacienta je třeba brát zřetel na specifické 
požadavky každé, individuální rehabilitační péče, která je stanovena odborníkem právě 
na základě přesné a důkladné diagnózy. 
Hlavním cílem této práce je porovnání dvou typů vertikalizátorů. Proto se budeme 
v dalších částech této práce touto problematikou podrobněji zabývat. 
27 
 
4. Cílová skupina vertikalizátorů 
Vertikalizátory jsou určeny především lidem s těmito diagnózami: 
1) Dětská mozková obrna 
2) Mozková příhoda 
3) Poranění mozku či míchy 
4) Poranění páteře 
5) Roztroušená skleróza 
6) Alzheimerova choroba 
7) Parkinsonova choroba 
8) Poranění pohybového aparátu 
9) Pohybový deficit získaný úrazem 
10) Pohybový deficit získaný nemocí 
11) Pohybový deficit získaný stárnutím 
 
Z hlediska oblasti a míry postižení můžeme rozdělit diagnózy do následujících skupin: 
1) Plegie 
Úplná nebo minimální zachovaná hybnost dané části těla. 
a) Hemiplegie 
Úplná nebo minimální hybnost pravé nebo levé poloviny těla. 
b) Diplegie 
Úplná nebo minimální hybnost horní nebo dolní poloviny těla. 
c) Kvadruplegie, tetraplegie 
Úplná nebo minimální hybnost celého těla. 
2) Parézy 
Snížená schopnost pohybu dané části těla. 
a) Hemiparéza 
Snížená schopnost pohybu pravé nebo levé poloviny těla. 
b) Diparéza 
Snížená schopnost pohybu horní nebo dolní poloviny těla. 
c) Kvadruparéza, tetraparéza 
Snížená schopnost pohybu celého těla 
 
Vertikalizátory jsou primárně určeny lidem s parézami všech typů. Z plegiků mohou 
vertikalizátor využívat hlavně lidé s hemiplegií a diplegií. 
V České republice ochrne po úrazu páteře ročně průměrně 40 lidí na 1 000 000 obyva-
tel. Vysoké procento ochrnutých lidí je diagnostikováno špatně, nebo nepřesně. Pouze 1,8% 
pacientů absolvuje nějakou terapii [1], [4], [7], [29]. 
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5. Technická a funkční specifikace dvou 
typů vertikalizátorů s následným srov-
náním 
Statické vertikalizátory jsou známy již více než 25 let. Terapeutické cvičení s těmito pomůc-
kami je praktikováno více než 18 let. Oba srovnávané vertikalizátory se snaží dopřát lidem, 
kteří nejsou schopni samostatného stoje, pohyb, dynamiku a aktivitu při volném stání. 
Takovéto řešení dynamického vertikalizátoru bylo realizováno teprve před několika lety. 
Oba srovnávané vertikalizátory se dají považovat za dynamické. V souvislosti s vertikalizační 
problematikou považujeme pojem „dynamický vertikalizátor“ za takovou terapeutickou po-
můcku, která umožňuje provádět jednoduché pohyby v prostoru bez rizika pádu, jiného úrazu 
nebo ztráty rovnováhy. Dynamický stoj nabízí rehabilitovaným pacientům nové možnosti 
terapie. Následující část práce se věnuje srovnání dvou typů vertikalizátorů [29]. 
5.1. Vertikalizátor BALANCE Trainer 
Komerčně dostupný vertikalizátor BALANCE Trainer. Vyrábí jej německá společnost medica 
Medizintechnik GmbH. Tato firma vyvinula tento dynamický vertikalizátor jako první svého 
druhu. Existuje několik modifikací a vylepšení tohoto typu vertikalizátoru [29]. 
5.1.1. Základní popis přístroje 
Jedná se o dynamický vertikalizátor, který se při aretaci dá stejně dobře používat i jako static-
ký. To je velice důležité zejména při procesu vstávání pacienta. Člověk, který přístroj použí-
vá, si musí být zcela jistý jeho statikou. Teprve po dosažení jistého stoje se přístroj odaretuje, 
čímž se pružiny ukotvené k nášlapné desce stávají pružnými. Tím se pomůcka stává dyna-
mickou, viz obrázek 10. Přístroj je možné používat k nácviku udržení rovnováhy, nácviku 
kroků a tím i chůze, k uvědomění si vlastního těla a jeho pohybů a dalším terapeutickým po-
stupům. Při všech těchto procedurách se rehabilitovaný pacient cítí bezpečně. Navíc jsou cvi-
čení fyzicky nenáročná, jak pro pacienta, tak pro terapeuta. S přístrojem je dodáván počítačo-
vý software, který umožňuje sledovat úhel náklonu přístroje. Program má příjemné grafické 
rozhraní, umožňuje hraní jednoduchých her, ovládaných úhlem náklonu vertikalizátoru. 
Veškerá data o úhlech náklonu je možné archivovat a sledovat jejich změny mezi jednotlivý-
mi terapeutickými cvičeními [29]. 
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5.1.2. Popis jednotlivých částí přístroje 
Následuje funkční popis jednotlivých částí přístroje BALANCE Trainer doplněný obrázky 
těchto částí. Na obrázku 10 můžeme vidět základní verzi vertikalizátoru [29]. 
 
Obrázek 10: Vertikalizátor BALANCE Trainer – Přední projekce. (1) Opěrná deska; (2) Ovládání aretace;   
(3) Ovládací prvky pro nastavení výšky přístroje a madel; (4) Dvě pružiny; (5) Fixace  
chodidel a nártů; (6) Pohyblivá kolečka s brzdou; (7) Nášlapná deska; 
 (8) Madla pro přichycení kyčelních opěrek; (9) Navíjecí pásy [29]. 
1. Opěrná deska 
Slouží jako opora pro stojícího pacienta. Ten ji může v případě potřeby uchopit,  
nebo se o ni opřít. Deska je v místě kontaktu s pacientem opatřena výztuhou, viz obrá-
zek 12. Je dobré si uvědomit, že pokud budeme nacvičovat stoj, při kterém bude mít pa-
cient k dispozici opěrnou desku, je pro terapeuta téměř nemožné následně nacvičovat 
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stoj bez této opěrné pomůcky. Při terapii je dobré se řídit principem minimální nutné 
opory pro stoj pacienta. 
2. Ovládání aretace 
Jednoduché páčkové ovládání pro uzamčení tuhosti pružin. Po aretaci pružin se přístroj 
stává pouze statickým vertikalizátorem. 
3. Ovládací prvky pro nastavení výšky přístroje a madel 
Jednoduché mechanické nastavení výšky nosných pilířů vertikalizátoru pomocí závito-
vých šroubů, které je možné nastavovat podle výšky pacienta, viz obrázek 11. 
Princip nastavení výšky madel je totožný. 
4. Dvě pružiny 
Funkční část přístroje, která umožňuje dynamické chování vertikalizátoru. Pod pruži-
nami je umístěn regulátor tuhosti pružin, kterou můžeme měnit podle potřeb terapeuta 
či pacienta. Maximální úhel náklonu je nastavitelný na 6° nebo 12°. 
 
Obrázek 11: Vertikalizátor BALANCE Trainer - Zadní projekce. (1) Opěrná deska; (2) Ovládání aretace; 
(3) Ovládací prvky pro nastavení výšky přístroje a madel; (4) Dvě pružiny [29]. 
5. Fixace chodidel a nártů 
Jedná se o zarážku a pásky opatřené suchým zipem pro aretaci nohou pomocí fixace 
chodidel a nártů. 
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6. Pohyblivá kolečka s brzdou 
Kolečka slouží jen k přemisťování přístroje. Při cvičení musejí být kolečka vždy zabrz-
děná. Tento typ vertikalizátoru neslouží k nácviku chůze, jako například jednoduchá 
chodítka. 
7. Nášlapná deska 
Nášlapná deska má nadstandardní nosnost až 200 kg. 
8. Madla pro uchycení kyčelních opěrek a kolenní opěrky 
Madla slouží jako opora pacienta při vstávání. Zároveň slouží pro uchycení kyčelních 
opěrek opatřených šrouby pro aretaci dle individuálních potřeb. Kolenní opěrky mají 
také nastavitelnou výšku uchycení pomocí předem navrtaných děr v pilířích přístroje. 
Jak u zádových, tak také u kolenních opěrek můžeme nastavit také vzdálenost a umístě-
ní jednotlivých opěrek, viz obrázek 12. 
 
Obrázek 12: Zádové a kolenní opěrky vertikalizátoru BALANCE Trainer [29]. 
9. Navíjecí pásy 
Navíjecí pásy jsou, díky elektromotoru, dostatečně silné pro vyzdvižení pacienta s poru-
chou hybnosti ze sedu do vertikální polohy. Většinou je však nutná také pomoc terapeu-
ta. Navíjecí pásy mají spíš pomocnou funkci při vertikalizaci pacientů. Ovládání navijá-
ku je možné také pomocí trubičky, do které pacient pomoci úst fouká, nebo naopak 
v trubičce vytváří podtlak. Podle toho se pak pás pohybuje nahoru, nebo dolů. 
Tento ovládací prvek je vhodný zejména pro pacienty s poruchami hybnosti rukou. 
Názornou ukázku vstávání pacienta pomocí pásů a sedáku můžeme vidět na obrázku 13. 
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10. Adaptér po aretaci hlavy a trupu 
Tento adaptér slouží zejména pro pacienty s poruchou hybnosti horní poloviny těla. 
Je možné jej nastavit dle individuálních potřeb pacienta, viz obrázek 13 [29]. 
 
 
Obrázek 13: Vlevo ukázka přechodu pacienta ze sedu do stoje pomocí navíjecích pásů a sedáku. 
Vpravo nástavec pro aretaci hlavy a trupu vertikalizátoru BALANCE Trainer [29]. 
5.1.3. Technické parametry přístroje 
Tabulka 2: Základní technické parametry vertikalizátoru BALANCE Trainer [29]. 
Šířka: 78 cm 
Délka: 118 cm 
Výška: 95-125 cm 
Hmotnost: 72 kg 
Výška pacienta: 150 cm 
Maximální nosnost: 200 kg 
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5.2. Vertikalizátor STOJ 
Druhý typ vertikalizátoru, který bude podroben hodnocení, je přístroj STOJ. Jedná se o první 
prototyp, který navrhnul a zkonstruoval Ing. Miloslav Klouda (Občanské sdružení Ambulato-
rium, Brno – Modřice). 
5.2.1. Základní popis přístroje 
Vertikalizátor STOJ byl navržen za účelem co nejpřirozenějšího stoje pacienta za použití 
co možná nejmenší podpory, která je však schopna zajistit absolutní bezpečnost a podporu 
pro pacienty s poruchami hybnosti těla. Důraz je kladen na to, aby si člověk téměř neuvědo-
moval, že nějakou pomůcku používá. Díky tomu bude i nácvik samostatného stoje nebo chůze 
daleko přirozenější, než u jiných vertikalizátorů. Důraz je kladen také na dlouhou životnost 
veškerých komponentů, ze kterých je přístroj vyroben a také na co nejjednodušší používání 
tohoto vertikalizátoru v domácí péči.  
Přístroj byl tedy navržen pro denní, individuální, intenzivní, efektivní a ekonomickou 
rehabilitaci. Provozní náklady na pořízení, ale také na údržbu, odpovídají kupní síle střední 
platové třídy obyvatelstva České republiky. Podle tohoto konceptu byl přístroj také zkonstru-
ován. 
Stejně jako u prvního přístroje se jedná o dynamický vertikalizátor, který je možné 
aretovat, čímž se stává přístroj statickým. Tato skutečnost usnadňuje zejména fixaci pacienta 
a dále je důležitá při prvních nácvicích samostatného stoje. Při prvních terapeutických cviče-
ních si dlouhodobě ležící člověk musí na stoj nejprve zvyknout, musí mít ve vertikalizátoru 
maximální důvěru. Teprve po zvládnutí nácviku samostatného stoje můžeme přejít na dyna-
mické nácviky náklonu, udržení rovnováhy, nácviky vykročení a další terapeutické postupy. 
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5.2.2. Popis jednotlivých částí přístroje 
Následuje popis jednotlivých komponentů, ze kterých je přístroj zkonstruován, viz obrá-
zek 14. 
 
Obrázek 14: Vizualizace vertikalizátoru STOJ. (1) Fixace hlavy; (2) Čtyři dynamické pilíře přístroje; (3) Fixace 
horní poloviny těla; (4) Kožený pás pro fixaci boků; (5) Podpůrná madla; (6) Pohyblivá kolečka 
s brzdou; (7) Kinetický kloub; (8) Nášlapná deska; (9) Kolenní opěrky. 
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1. Fixace hlavy 
Fixace hlavy nebyla doposud zcela realizována. Navrhovaná je fixace pomocí čelenky, 
která bude obepínat celou hlavu a bude ukotvena na pilíře přístroje. Nastavitelný bude 
obvod pásku a také jeho umístění v prostoru. Takováto realizace fixace hlavy pacienta 
bude daleko spolehlivější a bezpečnější než fixace pomocí jednoduché týlové opěrky, 
jako u BALANCE Traineru, viz obrázek 13. 
2. Čtyři dynamické pilíře přístroje 
Pilíře přístroje jsou spojeny s nášlapnou deskou pomocí odporových, kinetických klou-
bů. Mohou být vychýleny až do maximálního úhlu 30°. Při zvětšujícím se vychýlení 
klade kloub zvětšující se odpor. Maximálního vychýlení tak téměř nelze dosáhnout. 
Přístroj je tak zcela bezpečný a pacient může mít absolutní důvěru v opoře těla při dy-
namickém stoji. 
3. Fixace horní poloviny těla 
Fixace trupu není v současné době prakticky realizována. Navrhované řešení je obdo-
bou návrhu fixace hlavy. Nastavitelný pás obepínající trup pacienta. 
4. Kožený pás pro fixaci boků 
Nejdůležitější fixační prvek přístroje STOJ. Při zachované hybnosti horní poloviny těla 
a dostatečných schopnostech rehabilitovaného pacienta je tento způsob jeho fixace zcela 
dostačující, bezpečný a zároveň minimálně omezující. Představuje ho kožený pás, jehož 
výroba je plánována v různých velikostech. Pás je poté možné na těle stáhnout tak, 
aby byl stoj bezpečný. Tento pás je schopen udržet i člověka s poruchou hybnosti dolní 
poloviny těla ve vzpřímené poloze. Pás je možné umístit na pilíře přístroje v různých 
výškách a měnit lze také jeho umístění v prostoru. Díky ukotvení pásu přímo na všech-
ny čtyři pilíře vertikalizátoru je přenos pohybů velice citlivý a přesný. 
5. Podpůrná madla 
Tato madla usnadňují proces vstávání pacienta. 
6. Pohyblivá kolečka s brzdou 
Kolečka jsou dostatečně velká a odolná pro běžné užívání a neslouží pouze 
k samotnému přesunu přístroje. Nášlapnou desku je možné demontovat a přístroj může 
být používán jako chodítko. 
7. Kinetický kloub 
Každý pilíř přístroje je ukotven k nášlapné desce kinetickým kloubem. Všechny čtyři 
kluby je možné díky páčkovému ovládání snadno uzamknout, čímž se přístroj stává sta-
tickým vertikalizátorem. Maximální úhel vychýlení pilířů činí až 30°. Při zvětšujícím se 
vychýlení klade kloub zvětšující se odpor. Maximálního vychýlení tak téměř nelze do-
sáhnout. Přístroj je tak zcela bezpečný a pacient může mít absolutní důvěru v opoře těla 
při dynamickém stoji. 
 
36 
 
8. Nášlapná deska 
Nášlapná deska vertikalizátoru STOJ je demontovatelná. Při aretaci kinetických kloubů 
je tedy možné přistroj používat také jako chodítko. 
9. Kolenní opěrky 
Kolenní opěrky fixují nohy v oblasti kolen v přirozené poloze. Tvoří je kovové tyče, 
obalené v měkké plastové výztuze. Jejich polohu i vzdálenost jednotlivých opěrek 
lze regulovat pomocí západek, podobně jak bylo popsáno u vertikalizátoru BALANCE 
Trainer. 
5.2.3. Technické parametry přístroje 
Tabulka 3: Základní technické parametry vertikalizátoru STOJ. 
Šířka: 76 cm 
Délka: 105 cm 
Výška: 189 cm 
Hmotnost: 81 kg 
Výška pacienta: 200 cm 
Maximální nosnost: 150 kg 
 
5.3. Srovnání vertikalizátorů BALANCE Trainer 
a STOJ 
Před začátkem srovnávání obou vertikalizátorů je třeba zdůraznit, že vertikalizátor STOJ 
je zatím prvním prototypem a bude ještě dále zdokonalován a upravován. Mezi nynější hlavní 
cíle pro zdokonalování patří především vyvinutí počítačového softwaru, který by mohl paci-
ent interaktivně ovládat svým pohybem. Jednat by se mělo zejména o různé trenažéry chůze, 
např. nácvik zvedání nohou, virtuální prohlídky a jiné. Využívat by se mohl jednak přenos 
náklonu dynamických pilířů přístroje, ale také další snímače pohybu a tlaku, jako jsou tlakové 
snímače na nášlapné desce, nebo využití snímaní pohybu pomocí Microsoft Kinect senzoru. 
Pro lepší diagnostickou hodnotu vertikalizační terapie je v návrhu také bezdrátové, povrchově 
snímané EMG (snímání elektrické aktivity svalů). Takovéto vylepšení je však již přídavným 
prvkem terapeutické péče o pacienta a bylo by jej stejně tak dobře možné snímat i u přístroje 
BALANCE Trainer. Přehled nejdůležitějších funkcí a parametrů obou přístrojů shrnuje tabul-
ka 4. 
  
37 
 
Tabulka 4: Přehled nejdůležitějších funkcí a parametrů srovnávaných vertikalizátorů. 
  
BALANCE Trainer STOJ 
Úhel náklonu Volitelný 6°/12° Maximálně 30° 
Demontovatelná nášlapná deska 
(využití přístroje jako chodítka) NE ANO 
Variabilita 
(dospělí / děti) 
ANO 
Dokoupitelné nástavce 
dětská verze přístroje 
ANO 
fixační pás výška umístění fixač-
ních prvků 
Fixace pacienta v pase 
(přesnější přenos pohybů) NE ANO 
Fixace nohou a chodidel ANO ANO 
Aretace celého systému 
(přepínání mezi statickým 
a dynamickým vertikalizátorem) 
ANO ANO 
Podpora pacienta při vstávání ANO 
Sedák, navíjecí pásy NE 
Podpora pacienta při stoji ANO 
Opěrná deska NE 
Biologická zpětná vazba 
Biofeedback 
ANO 
Počítačový software 
NE 
V současné době v návrhu 
 
Vertikalizátor STOJ byl navržen za účelem co nejpřirozenějšího stoje pacienta za pou-
žití co možná nejmenší podpory, která je však schopna zajistit absolutní bezpečnost a podporu 
pro pacienty s poruchami hybnosti těla. Z tohoto důvodu nenajdeme u přístroje STOJ žádnou 
podpůrnou opěrnou desku. Důraz je kladen na to, aby si člověk téměř neuvědomoval, že něja-
kou pomůcku používá. Díky tomu bude i nácvik samostatného stoje nebo chůze daleko přiro-
zenější, než u jiných vertikalizátorů. Na druhou stranu může být takovýto nácvik stoje a chůze 
pro některé pacienty náročnější a nemusí jej vůbec zvládnout. Další výhodou vertikalizační 
pomůcky STOJ je demontovatelná nášlapná deska a využívání vertikalizátoru jako chodítka. 
Přístroj nabízí také účinnější a přesnější fixaci těla pacienta a také citlivější a přesnější přenos 
pohybů těla na dynamické pilíře. Úhel náklonu je nastavitelný dle požadavků uživatele. 
Výhodou vertikalizátoru BALANCE Trainer je efektivní podpora pacienta při vstávání pomo-
cí navíjecího pásu a sedáku. 
Další výhodou je propojení snímačů přístroje s počítačem a snímání biologické zpětné 
vazby prostřednictvím interaktivních her. Toto řešení je však v návrhu i u vertikalizátoru 
STOJ, který díky přesnějšímu přenosu pohybu a využití dalších snímačů pohybu a tlaku bude 
schopen vyhodnocovat tento biofeedback daleko přesněji. Důraz bude kladen také na zábav-
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nost a názornost počítačového programu tak, aby si pacient co nejlépe uvědomoval vlastní 
pohyb a aby terapeut získal co nejvíce přesných dat, které využije pro individuální terapeutic-
ký program pacienta. 
Většinu problémů, spojených s dlouhodobou pohybovou dysfunkcí, popsaných v kapi-
tole 2, jsme dnes schopni různými léčebnými postupy zmírnit či úplně potlačit. Jeden 
z nejpalčivějších problémů v této oblasti však stále nejsme schopni dostatečně účinně kom-
penzovat. Jedná se o vliv vertikalizace dlouhodobě pohybově indisponovaných pacientů 
na kardiovaskulární systém. Následující kapitoly se proto tomuto tématu podrobněji věnují. 
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6. Přehled základních parametrů kardio-
vaskulárního systému. 
Pod pojmem kardiovaskulární systém chápeme takový systém, který se týká srdce a cév. 
Spolu s krví je tento systém součástí krevního oběhu, který má pro člověka zcela nezbytný 
význam [5]. 
6.1. Význam krevního oběhu 
Krevní oběh má celou řadu funkcí, které charakterizují jeho význam. Funkce krevního oběhu 
můžeme rozdělit do dvou základních kategorií, na transportní a obranné funkce. 
1. Transportní funkce  
Nejvýznamnějšími transportními funkcemi jsou přenos kyslíku z plic do tkání a oxidu 
uhličitého ze tkání do plic, transport živin ze střeva do jater a následně do tkání, 
transport odpadních metabolitů do ledvin a plic, transport hormonů do cílových tkání, 
udržování stálosti vnitřního prostředí těla, homeostázy (pH, tepelné regulace, množství 
vody v těle). 
2. Obranné funkce 
Zde řadíme obranu proti infekcím (tvorba protilátek, leukocytů) a také udržování home-
ostázy pomocí hemokoagulace, což je schopnost krve srážet se a zabránit tak ztrátám 
tělních tekutin [32]. 
6.2. Biomechanika srdečně-cévního systému 
z hydrodynamického hlediska 
Krevní oběh můžeme chápat z hydrodynamického hlediska jako uzavřený systém, 
tvořený třemi složkami: srdce, cévy a krev. 
Srdce představuje zdroj mechanické energie, která uvádí do pohybu krev. Cévy tvoří 
rozvodný systém. Jsou elastické, roztažitelné a mají schopnost kontrakce. Krev chápeme jako 
pohyblivou, nestlačitelnou kapalinu. 
6.2.1. Práce srdce, tepový objem a srdeční výkon 
Srdce je dutý svalový orgán, tvořený čtyřmi oddíly. Dvěma předsíněmi a dvěma komorami. 
Předsíně slouží jako zásobníky krve, z nichž se plní komory. Ty pak tvoří skutečné pumpy, 
jejichž funkce spočívá v rytmickém stahování jejich svalových stěn (systola) a jejich relaxace 
(diastola). Jednosměrný tok krve je zajištěn chlopněmi, viz obrázek 15. 
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Obrázek 15: Anatomie srdce se znázorněním směru toku proudění krve [6]. 
Tepový objem:  
Při každém stahu komor (systole) je do krevního řečiště vypuzeno určité množství krve. 
Toto množství představuje tepový objem. Jeho běžná fyziologická hodnota činí 70 ml. 
 
Celková práce srdce:  
Srdce vypuzením krve koná mechanickou práci. Nahradíme-li ve zjednodušené představě 
objemovou práci srdce objemovou prací jednoduchého pístu, který při každém pohybu vytlačí 
objem krve V pod tlakem p, pak můžeme celkovou práci srdce popsat rovnicí (1): 
 𝑊𝑊 = ∫𝑝𝑝 ∙ ∆𝑉𝑉 (1) 
 
Součástí této celkové práce je i práce kinetická, která představuje kinetickou energii srdečního 
výdeje, viz rovnice (2): 
 𝐸𝐸𝑘𝑘 = 12 ∙ 𝜌𝜌 ∙ 𝑣𝑣2 ∙ ∆𝑉𝑉 (2) 
 
𝜌𝜌  představuje hustotu krve, 𝑣𝑣  rychlost vypuzování krve při systole a ∆𝑉𝑉  objem vypuzené 
krve. Pokud do rovnice dosadíme „běžné“ fyziologické hodnoty, dostaneme práci levé komo-
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ry v okamžiku systoly. Pro 𝜌𝜌 = 1,06 ∙ 103𝑘𝑘𝑘𝑘 ∙ 𝑚𝑚−3 , 𝑣𝑣 = 0,3𝑚𝑚 ∙ 𝑠𝑠−1 , 𝑝𝑝 = 13,3𝑘𝑘𝑘𝑘𝑘𝑘  a 𝑉𝑉 =70𝑚𝑚𝑚𝑚 tedy platí (3): 
 𝑊𝑊𝑚𝑚𝑙𝑙𝑣𝑣é = 0,93 J (3) 
 
Celková práce levé komory tedy činí 0,93 J. Práce pravé komory je rovna 20% práce levé 
komory, 𝑊𝑊𝑝𝑝𝑝𝑝𝑘𝑘𝑣𝑣 é = 0,19 J. Celková mechanická práce srdce během jedné systoly je tedy 
dána prostým součtem práce levé a pravé komory (4): 
 𝑾𝑾𝒄𝒄𝒄𝒄𝒄𝒄𝒄𝒄𝒄𝒄𝒄𝒄á = 𝟏𝟏,𝟏𝟏𝟏𝟏 J (4) 
 
6.2.2. Proudění krve 
Krevní oběh je uzavřeným systémem, u kterého běžně rozlišujeme velký (tělní) a malý (plic-
ní) oběh. Příčinou proudění krve jsou tlakové rozdíly mezi tepnami a žílami, které způsobuje 
činnost srdce. Podle svých fyzikálních vlastností, geometrie cévy a tlakových gradientů může 
krev proudit buďto laminárně, nebo turbulentně. 
 Laminární proudění chápeme jako proudění kapaliny, kdy se pohyb jednotlivých vrs-
tev kapaliny děje paralelně s podélnou osou trubice. 
 Turbulentní proudění vzniká ve chvíli, kdy se objem kapaliny, který proteče průřezem 
trubice, zvyšuje až do kritické hodnoty, kdy se začnou v kapalině tvořit víry a kapalina 
se nepohybuje laminárně. 
Pro popis přechodu laminárního proudění na turbulentní platí Reynoldsův vztah, 
který definuje kritickou hodnotu tzv. Reynoldsova čísla, viz rovnice (5). To závisi na polomě-
ru trubice r, střední rychlosti proudění kapaliny v a viskozitě kapaliny ƞ. Běžně je uváděno, 
že laminární proudění přechází v turbulentní při hodnotě Reynoldsova čísla 1000 (Re= 1000). 
 𝑅𝑅𝑙𝑙 = 𝑣𝑣∙𝑝𝑝∙𝑝𝑝
ƞ
 (5) 
 
 Krev v cévách proudí v podstatě kontinuálně, přestože srdce pracuje v intervalech. 
To je způsobeno především elasticitou cév. Díky tomu jsou schopné vyrovnávat pulzační 
proud krve v okamžiku systoly přeměněním této pulzační energie v potencionální energii ro-
zepnutých elastických vláken. V diastole se tato energie přeměňuje zpět na translační pohyb 
a udržuje tak souvislý krevní tok [2]. 
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6.2.3. Baroreflex 
Baroreflex patří mezi kratkodobé reflexní stabilizátory krevního tlaku. Reflex je zaznamená-
ván baroreceptory. Nacházejí se ve stěnách tepen, především pak v oblouku aorty a v krkavi-
cích. Při zaznamenání zvýšeného krevního tlaku se aktivuje kaskáda dějů, která má za úkol 
stabilizovat krevní tlak: 
1) Informace o zvýšeném krevním tlaku je pomocí aferentních nerovových vláken vedena 
do mozku. 
2) Aktivace parasympatiku a útlum sympatiku v nervových vláknech vedoucích k srdci. 
3) Aktivace parasympatiku a útlum sympatiku vede ke snížení tepové frekvence srdce 
a jeho kontraktility (stažitelnosti). 
4) Zároveň má aktivace parasympatiku a útlum sympatiku vasodilatační (rozšíření cév) 
vliv na arterioly a vény, čímž se sníží hodnota periferního odporu a centrálního žilního 
tlaku. 
5) Během diastoly se srdce pomaleji plní krví. Dochází ke snížení srdečního výdeje. 
6) Výsledkem je snížení krevního tlaku. 
7) Při regulaci příliš nízkého tlaku dochází k opačnému efektu všech uvedených dějů. 
Výsledkem je zvýšení krevního tlaku [34]. 
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6.2.4. Další parametry kardiovaskulárního systému 
Jedná se o výčet nejdůležitějších a nejznámějších parametrů kardiovaskulárního systému. 
Typická hodnota platí pro zdravého mladého muže v klidu. Nejedná se o normu. Hodnota slouží 
hlavně pro představu o velikosti daného parametru [33]. 
Tabulka 5: Výčet některých dalších důležitých parametrů kardiovaskulárního systému s jejich typickými hod-
notami [33]. 
parametr popis typická hodnota 
srdeční revoluce 
srdeční cyklus, systola komor a diastola 
komor spolu se systolou síní 
0,80 s při fH 75/min 
systola 
síní/komor, doba kontrakce svaloviny 
se zvýšením tlaku a posléze ejekcí krve 
0,27 s při fH 75/min 
diastola 
síní/komor, doba relaxace svaloviny se snížení 
tlaku a posléze plněním 
0,53 s při fH 75/min 
tepový objem 
(SV) 
objem krve vypuzený při jednom srdečním 
stahu 
70 – 90 ml 
ejekční frakce 
(EF) 
podíl tepového objemu na celkové náplni 
srdce na konci diastoly 
45 % – 60 % 
tepová frekvence 
(fH) 
průměrný počet srdečních revolucí za čas 72 min-1 
srdeční výdej (Q) množství krve přečerpané za čas, = SV x fH 5 l/min 
systolický tlak 
(arteriální) (ST) 
nejvyšší hodnota tlaku krve v daném místě 
během srdečního cyklu, nejběžněji měřeno 
v tepenném řečišti 
120 mm Hg, 18 kPa 
diastolický tlak 
(arteriální) (DT) 
nejnižší hodnota tlaku krve v daném místě 
během srdečního cyklu, nejběžněji měřeno 
v tepenném řečišti 
80 mm Hg, 11 kPa 
střední arteriální 
tlak 
průměrná hodnota tlaku krve v daném místě 
arteriálního řečiště během jednoho srdečního 
cyklu 
(2DT+ST)/3~93,3 mm Hg 
centrální žilní 
tlak 
tlak krve ve velkých žilách 4,5 mm Hg 
tlak v plicnici tlak krve v plicní tepně ≥ 20 mm Hg 
tlak v zaklínění tlak krve na konci plicních kapilár < 12 mm Hg 
periferní cévní 
resistence (PVR) 
odpor krevního řečiště kladený srdečnímu 
výdeji udržující krevní tlak 
R = dP/QR ~ η.l/r4 
preload 
objem krve, kterému musí komora udělit kine-
tickou energii  
afterload 
tlak, proti kterému komora pracuje při 
izovolumické kontrakci  
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6.3. Tlak krve, způsoby jeho měření a jednotky 
k tomu užívané 
Krevním tlakem rozumíme tlak, kterým krev působí na stěnu cév. Bývá velice často měřen. 
Je totiž dobrým indikátorem stavu kardiovaskulárního systému. Příčinou tlaku krve je činnost 
srdce čerpajícího krev do aorty, která slouží jako pružný rezervoár krve. Tlak v průběhu 
srdečního cyklu stoupá a klesá, nejvyšší hodnoty dosahuje v systole (stažení srdeční svalovi-
ny), kdy je také objem krve v aortě největší. Poté, díky odtoku krve do periferních tepen, 
krevní tlak klesá a nejnižší hodnoty dosáhne na konci srdeční diastoly (relaxace srdeční sva-
loviny) [5], [30]. 
Hodnota „ideálního“ krevního tlaku v podstatě neexistuje. Záleží na mnoha okolnos-
tech, na které bychom měli při vyhodnocování brát zřetel. Jedná se například o nervozitu pa-
cienta (tzv. syndrom bílého pláště), tělesnou konstituci pacienta, tělesný stav pacienta (nemoc, 
těhotenství), věk a další. Průměrné hodnoty krevního tlaku, dle tabulky 6, tedy nemůžeme 
zaměňovat za ideální hodnoty. Krevní tlak se obvykle udává v jednotkách milimetry rtuťové-
ho sloupce. Značení [mm Hg]. 1 mm Hg = 1 Torr, což je starší jednotka užívaná pro popis 
tlaku. 1 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑝𝑝𝑝𝑝 ≈ 133,322𝑘𝑘𝑘𝑘 [30], [31]. 
Tabulka 6: Průměrné hodnoty systolického a diastolického tlaku dle věku [30]. 
 
Systolický tlak Diastolický tlak 
 
[mm Hg] [mm Hg] 
Malé děti 75-80 50 
Děti školního věku 110-120 60 
Dospělí 120 80 
Starší lide (65 let) 145 80 - 95 
Metody snímání krevního tlaku: 
1) Dle invazivity snímání 
a) Nepřímá metoda (neinvazivní) 
Snímač je umístěn vně těla, bez přímého spojení s krevním řečištěm. Tyto metody 
jsou založeny na omezení průtoku krve částí těla. 
b) Přímá metoda (invazivní) 
Snímač je přímo spojený s krevním řečištěm. Může být umístěn jak vně, 
tak uvnitř těla pacienta. 
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2) Dle časové spojitosti snímání 
a) Spojité měření 
Měříme kontinuálně v čase s určitou vzorkovací frekvencí. 
b) Nespojité měření 
Měříme jen hodnotu krevního tlaku v daném časovém okamžiku. 
6.3.1. Neinvazivní nespojité měření krevního tlaku 
V praxi je toto měření využíváno nejčastěji. Máme hned několik možností snímání. Všechny 
tyto způsoby snímání krevního tlaku využívají nafukovací manžetu. Tlak v této manžetě 
je neustále snímán. Na začátku je vyšší, než tlak systolický. Postupně je snižován až do chví-
le, kdy začne krev opět proudit cévou. V tu chvíli můžeme odečíst hodnotu systolického 
krevního tlaku. Okamžik, kdy krev začíná proudit, můžeme detekovat několika způsoby: 
1) auskultace (poslech) zvuků pod manžetou – fonendoskopicky, automatické systémy 
s mikrofonem 
2) měření oscilací objemu nafouknuté manžety – automatizované měřiče krevního tlaku 
3) snímání pohybů arteriální stěny pod manžetou 
4) detekce začátku průtoku krve pod manžetou pomocí pletysmografie (snímá změny ob-
jemu tkáně) [30], [31]. 
 
V okamžiku, kdy krev začíná proudit cévou na hranici systolického tlaku, je její prou-
dění turbulentní. Vydává tzv. Korotkovovy zvuky. Jedině díky nim můžeme měřit tlak 
auskultační metodou. Tlak v manžetě se nadále snižuje až do okamžiku, kdy Korotkovovy 
signály vymizí. Turbulentní proudění přechází v laminární, viz kapitola 6.2.2. V tomto oka-
mžiku můžeme odečíst diastolický tlak krve [30]. 
6.3.2. Neinvazivní spojité měření krevního tlaku 
Někdy bývá nazývána Peňázovou metodou, dle svého objevitele doc. MUDr. Jana Peňáze. 
Princip této metody je následující: 
Na prstě je umístěna manžetka, která obsahuje fotoelektrický, pletysmografický sní-
mač. Před začátkem měření je nastaven v této manžetce takový tlak, aby byl v prstě zachován 
konstantní objem krve. Tento proces je řízen servo systémem. V tento okamžik je tlak v prstu 
artérie stejný, jako v manžetce. Tlak v manžetce je řízen neustále. To pak znamená, že tlak 
v manžetce sleduje neustále změny arteriální tlaku v prstu, na kterém je umístěn snímač. 
Metoda je velmi citlivá na pohyb (vznik pohybových artefaktů) [30], [31]. 
 
46 
 
6.3.3. Invazivní spojité měření krevního tlaku 
Metoda je založena na přímém měření krevního tlaku v krevním řečišti pomocí katétru. 
Samotný snímač tlaku je pak umístěn: 
a) vně těla pacienta 
b) přímo v krevním řečišti (méně časté, experimentální měření) 
 
Systém je vyplněn tekutinou (nestlačitelnou, fyziologický roztok). Po spojení daného 
místa v cévním systému bude tlak v katétru stejný jako tlak krve v zavedeném místě cévy. 
Můžeme tedy lehce snímat tlak přímo v katétru. 
Metoda je, jako každá invazivní metoda, riziková. V praxi se příliš nepoužívá. Na dru-
hou stranu je tato metoda velmi přesná a umožňuje měření tlaku i na místech, které jiné meto-
dy neumožňují. Navíc můžeme snímat tlak spojitě. 
Následující kapitola 8 se věnuje hodnocení vlivu vertikalizace na kardiovaskulární 
systém člověka. Snímán je právě krevní tlak pomocí neinvazivního spojitého měření. 
Této kapitole však předchází ještě kapitola 7, která je zaměřena na stručný popis základních 
principů číslicového zpracování signálů. Za účelem měření kardiovaskulárních parametrů byl 
totiž vytvořen počítačový program Hodnoceni_vertikalizace, který pracuje s digitalizovanými 
signály. 
7. Základní principy číslicového zpraco-
vání signálů 
V dnešní době bývá většina analogových výstupů systémů digitalizována a zpracovávána po-
mocí počítačů. Toto číslicové zpracování má ve srovnání s analogovým zpracováním své vý-
hody i nevýhody. Následuje stručný popis základních pojmů z oblasti číslicového zpracování 
signálů. 
Základní pojmy číslicového zpracování signálů. 
• Analogový signál 
Signál f(t) se spojitým časem t, jehož hodnoty jsou vyjádřeny spojitě a přesně něja-
kou fyzikální veličinou (např. elektrické napětí). 
 
• Digitální signál 
Signál fn s diskrétním časem nT. Nejčastěji vzniká pravidelným vzorkováním analo-
gových signálů. Vzorky jsou od sebe časově vzdálené o periodu T. Převrácená hod-
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nota vzorkovací periody představuje vzorkovací frekvenci fvz. Ta vyjadřuje počet 
vzorků za jednu sekundu. 
 
• Frekvenční charakteristika {𝑮𝑮𝝎𝝎} 
Pro libovolnou harmonickou složku vstupního signálu udává, s jakým zesílením 
či potlačením se tato složka přenese a jaké nastane časové zpoždění při jejím ustále-
ném přenosu. 
 
• Jednotkový impuls (Diracův impuls) {𝜹𝜹} 
Jednotkový impuls můžeme popsat následující rovnicí (6): 
 ∫ 𝛿𝛿(𝑡𝑡)𝑑𝑑𝑡𝑡 = 1∞−∞  (6) 
Dále platí, že 𝛿𝛿(𝑡𝑡) →∞ pro 𝑡𝑡 = 0 a 𝛿𝛿(𝑡𝑡) → 0 pro 𝑡𝑡 ≠ 0. 
 
• Impulsní charakteristika {hn} 
Odezva systému na jednotkový impuls. 
 
• Diskrétní lineární časově invariantní systém 
Tento systém je popsán diferenční rovnicí (7) s konstantními koeficienty: 
 𝑦𝑦𝑛𝑛 = ∑ 𝐿𝐿𝑖𝑖𝑥𝑥𝑛𝑛−𝑖𝑖𝑝𝑝𝑖𝑖=0 − ∑ 𝐾𝐾𝑖𝑖𝑦𝑦𝑛𝑛−𝑖𝑖𝑚𝑚𝑖𝑖=1  (7) 
Kde 𝐿𝐿𝑖𝑖  jsou koeficienty nerekurzivní (bez zpětné vazby) části systému. Koeficienty 𝐾𝐾𝑖𝑖  pak přísluší 
rekurzivní části systému. 𝑦𝑦 je výstupní signál, 𝑥𝑥 je vstupní signál. 𝑛𝑛, 𝑖𝑖,𝑚𝑚, 𝑝𝑝 jsou konstantní 
koeficienty systému. 
 
• Filtrace signálu 
Zeslabení nebo oddělení některých nežádoucích složek signálu. Využíváme k ní růz-
né typy filtrů. 
• Pásmová filtrace 
Slouží k výběru signálu jen určitého frekvenčního pásma. Může se jednat o: 
dolní propust (propouští jen signály o nižší frekvenci než určitá mezní frekvence), 
horní propust (propouští jen signály o vyšší frekvenci než určitá mezní frekvence), 
pásmovou propust (propouští jen signály o zvoleném frekvenčním pásmu). 
• Rozdíl mezi FIR a IIR filtry 
Základní charakteristiku a rozdíly mezi FIR (finite impulse response) a IIR (infinite 
impulse response) filtry shrnuje následující tabulka 7 [35]. 
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Tabulka 7: Základní charakteristika a rozdíly mezi FIR a IIR filtry [35]. 
 
FIR filtry IIR filtry 
diferenční rovnice nerekurzivní i rekurzivní rekurzivní 
impulsní charakteristika konečná nekonečná 
stabilita vždy stabilní možnost nestability 
fázová charakteristika 
může být lineární, při symetrické 
nebo antisymetrické impulsní 
charakteristice 
Nelineární, vhodným 
návrhem se lze lineární charak-
teristice přiblížit 
 
Uvedený výčet základních pojmů číslicového zpracování rozhodně není vyčerpávající. 
Jedná se pouze o seznámení se s pojmy, se kterými je pracováno v další části textu, 
který je zasvěcen měření kardiovaskulárních parametrů člověka během vertikalizace. 
8. Měření kardiovaskulárních parametrů 
člověka během vertikalizace 
Mezi nejsledovanější a nejběžněji měřené parametry kardiovaskulárního systému člověka 
patří krevní tlak, viz kapitola 6.3. Je totiž dobrým indikátorem stavu kardiovaskulárního sys-
tému. Pro naše účely je potřeba měřit krevní tlak neinvazivně a zároveň kontinuálně. 
Takovéto snímání nám umožní komerčně dostupný přístroj FINAPRES (finger arterial pres-
sure). Princip jeho funkce vychází z principů Peňázovy metody, viz kapitola 6.3.2. [30]. 
Přístroj FINAPRES je připojen k počítači, kde vytváří textové soubory. 
Jedná se o soubory naměřených dat systolického a diastolického tlaku. Přístroj snímá krevní 
tlaky s vzorkovací frekvencí 250 Hz. Signál je pak automaticky zpracován a jako výstupní 
hodnoty jsou ukládány pouze jednotlivé hodnoty systolického a diastolického tlaku. 
Snímány jsou také jednotlivé R-R intervaly. Ty představují časovou mezeru mezi jednotlivý-
mi údaji krevního tlaku. 
Měření touto metodou má jistá omezení a proto je důležité tato omezení znát. 
Prvním problémem je fakt, že tlak krve měříme daleko periferněji od srdce, než například 
při měření na pažní tepně. Čím periferněji tlak snímáme, tím více klesá. Rozdíl může činit 
až 6 mm Hg. U některých osob je měření založené na pletysmografickém principu obtížné 
z důvodu snížené vasodilatace prstu (chladné končetiny, Raynaudova nemoc). 
Další problémy se vztahují k vhodné pozici umístění manžety a umístění prstu vzhle-
dem k srdci. Pro správné výsledky měření je třeba, aby byl prst v úrovni srdce (přesněji 
v úrovni trojcípé chlopně). Před měřením je navíc třeba přístroj vždy kalibrovat. Prvních deset 
minut může totiž docházet k vytlačování intersticiální tekutiny (kapaliny vyplňující mezibu-
něčné prostory) z prstu [34].  
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8.1. Měření kardiovaskulárních parametrů vozíčkářů 
během vertikalizace 
Měření je prováděno na vozíčkářích a je zaměřeno na sledování: 
 
1. vlivu změny polohy těla na hodnotu krevního tlaku, 
2. vlivu klidového a řízeného dýchání na hodnotu krevního tlaku, 
3. vlivu použití kompresních pomůcek na hodnotu krevního tlaku. 
Seznam využitých přístrojů a pomůcek 
• Vertikalizátor, 
• automatizovaný měřič krevního tlaku FINAPRES, 
• kompresní pomůcky: bederní pás, elastické punčochy, 
• počítač s nainstalovaným softwarem MATLAB (verze 7.9.0-R2009B). 
Protokol měření 
• Pomocí přístroje FINAPRES byl měřen kontinuálně tlak pacienta od začátku stoje 
ve vertikalizátoru po přibližně 8 minut. 
• Pomocí přístroje FINAPRES byl měřen kontinuálně tlak pacienta vsedě, při klidovém 
dýchání po dobu přibližně 5 minut. 
• Pomocí přístroje FINAPRES byl měřen kontinuálně tlak pacienta vsedě, při řízeném 
dýchání (20 dechů za minutu) po dobu přibližně 5 minut. 
• Pomocí přístroje FINAPRES byl měřen kontinuálně tlak pacienta při stoji ve vertikali-
zátoru po dobu přibližně 5 minut s užitím kompresních pomůcek. 
8.1.1. Sledování vlivu řízeného a klidového dýchání na hodnotu krevního 
tlaku. 
Do této studie byly vzaty naměřené údaje sedmi vozíčkářů. Pro lepší představu o rozložení 
naměřených dat systolického a diastolického tlaků byly nejprve všechny naměřené hodnoty 
vyneseny do souhrnných krabicových grafů, viz příloha práce. Poté byly průměrné hodnoty 
všech systolických tlaků vyneseny do krabicového grafu pro řízený a klidový režim snímání, 
viz obrázek 16. 
Soubory průměrných systolických tlaků v klidovém režimu byly srovnávány s prů-
měrnými hodnotami systolických tlaků při režimu řízeného dýchání za použití dvouvýběrové-
ho t testu. 
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Srovnání průměrných systolických tlaků v klidovém režimu s průměrnými hod-
notami systolických tlaků při režimu řízeného dýchání pomocí dvouvýběrového 
t testu: 
Stanovení nulové a alternativní hypotézy: 
H0: Průměry testovaných souborů jsou shodné. 
H1: Průměry testovaných souborů se liší. 
Tabulka 8: Hodnoty testovaných souborů dat. 
Systolický tlak [mm Hg] 
Klidový režim Řízený režim 
120,22 127,71 
136,80 120,16 
130,48 119,72 
77,20 77,79 
95,46 92,47 
112,13 113,55 
82,07 80,96 
 
Výpočet průměrných hodnot 𝒙𝒙� a směrodatných odchylek 𝒔𝒔 obou souborů dle rovnic (8), (9): 
 𝒙𝒙� = 1
𝑛𝑛
∑ 𝑥𝑥𝑖𝑖
𝑁𝑁
𝑖𝑖=1  (8) 
 𝑠𝑠 = � 1
𝑛𝑛−1 (∑ 𝑥𝑥𝑖𝑖2 − 𝑛𝑛?̅?𝑥2𝑛𝑛𝑖𝑖=1 ) (9) 
Kde n je počet údajů v jednotlivých sloupcích a xi je daná hodnota tlaku z jednotlivých i-tých řádků tabulky 8. 
Tabulka 9: Souhrnné statistiky testovaných souborů. 
Režim dýchání n 
𝒙𝒙� s 
[mm Hg] [mm Hg] 
Klidový 7 107,77 23,38 
Řízený 7 104,62 20,45 
 
Výpočet sdruženého odhadu směrodatné odchylky a rozptylu 𝝈𝝈 dle rovnice (11): 
 𝜎𝜎 = �(𝑛𝑛1−1)𝑠𝑠12+(𝑛𝑛2−1)𝑠𝑠22
𝑛𝑛1+𝑛𝑛2−2  (11) 
 
Výpočet odhadu směrodatné chyby výběrového průměru dle rovnice (12): 
 𝑠𝑠𝑑𝑑� = 𝜎𝜎� 1𝑛𝑛1 + 1𝑛𝑛2 (12) 
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Výpočet rozdílu výběrových průměrů dle rovnice (13): 
 ?̅?𝑑 = ?̅?𝑥1 − ?̅?𝑥2  (13) 
 
Výpočet testové statistiky T (14): 
 𝑇𝑇 = 𝑝𝑝𝑇𝑇𝑟𝑟𝑑𝑑 í𝑚𝑚 𝑣𝑣ý𝑏𝑏ě𝑝𝑝𝑇𝑇𝑣𝑣ý𝑐𝑐ℎ 𝑝𝑝𝑝𝑝ů𝑚𝑚ě𝑝𝑝ů−𝑇𝑇č𝑙𝑙𝑘𝑘á𝑣𝑣𝑘𝑘𝑛𝑛 ý 𝑝𝑝𝑇𝑇𝑟𝑟𝑑𝑑 í𝑚𝑚 𝑟𝑟𝑘𝑘  𝑝𝑝𝑚𝑚𝑘𝑘𝑡𝑡𝑛𝑛𝑇𝑇𝑠𝑠𝑡𝑡𝑖𝑖  𝐻𝐻0
𝑇𝑇𝑑𝑑ℎ𝑘𝑘𝑑𝑑  𝑠𝑠𝑚𝑚ě𝑝𝑝𝑇𝑇𝑑𝑑𝑘𝑘𝑡𝑡 𝑛𝑛é 𝑐𝑐ℎ𝑦𝑦𝑏𝑏𝑦𝑦  𝑣𝑣ý𝑏𝑏ě𝑝𝑝𝑇𝑇𝑣𝑣ý𝑐𝑐ℎ 𝑝𝑝𝑝𝑝ů𝑚𝑚ě𝑝𝑝ů = 𝑑𝑑�−0𝑠𝑠𝑑𝑑�  (14) 
 
Dosazení a výpočet hodnot do rovnic (11), (12), (13), (14): 
 σ = �(7−1)23,382 +(7−1)20,4527+7−2 = 106,21 (15) 
 
 𝑠𝑠𝑑𝑑� = 106,21�17 + 17 = 56,77 (16) 
 
 ?̅?𝑑 = 107,77 − 104,62 = 3,14 (17) 
 
 𝑇𝑇 = 3,14−056,77 = 0,06 (18) 
 
Nyní musíme zvolit hladinu významnosti 𝛼𝛼 , na které chceme testovat. Například 
𝛼𝛼 = 0,05. Ve statistických tabulkách nalezneme příslušnou kritickou hodnotu. K tomu potře-
bujeme ještě znát počet stupňů volnosti 𝑑𝑑𝑑𝑑, viz rovnice (18): 
 𝑑𝑑𝑑𝑑 = 𝑛𝑛1 + 𝑛𝑛2 − 2=7+7-2=12 (18) 
 
Nalezená kritická hodnota činí 2,179. To znamená, že vyjde-li nám hodnota testové 
statistiky T, viz rovnice (14), mezi -2,179 a 2,179, pak nulovou hypotézu nemůžeme zamít-
nout. Vyjde-li mimo tento interval, pak nulovou hypotézu zamítneme. V našem případě hod-
nota testové statistiky náleží do tohoto intervalu: 
 𝑇𝑇 = 0,06 ∈ (−2,179;  2,179) (19) 
 
Nulovou hypotézu tedy nemůžeme zamítnout. Zároveň jí však ani nepotvrzujeme. 
Nemáme žádný důvod pro tvrzení, že mezi sledovanými průměry v těchto dvou skupinách 
je nějaký rozdíl (t = 0,06; df = 12; p<0,05).  
Hodnota p se nazývá hladinou významnosti a představuje pravděpodobnost, s jakou 
dostaneme naši, nebo ještě extrémnější hodnotu testové statistiky, je-li nulová hypotéza prav-
divá. Pomocí MATLABU (verze 7.9.0-R2009B) byla vypočtena přesná hladina významnosti 
p = 0,79 [36]. 
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Pomocí stejného principu jsme testovali také průměrné hodnoty diastolického tlaku 
při změně režimu dýchání. Krabicové grafy obou testování doplněné o vypočtenou hladinu 
významnosti jsou zobrazeny na obrázku 16. 
 
Obrázek 16: Krabicové grafy průměrných tlaků během režimu klidového a řízeného dýchání doplněné o hladi-
nu významnosti dvouvýběrového t testu. 
 
 
 
8.1.2. Sledování vlivu použití kompresních pomůcek na hodnotu krevního 
tlaku 
Sledovány byly opět rozdíly mezi průměrnými systolickými nebo diastolickými krevními 
tlaky šesti vozíčkářů při prosté vertikalizaci, tedy bez použití kompresních pomůcek, 
a při vertikalizaci s použitím kompresních pomůcek. Testování probíhalo stejným způsobem, 
který je popsán v kapitole 8.1.1. Veškeré naměřené a zpracované signály do podoby krabico-
vých grafů je možné nalézt v příloze této práce. 
 Krabicové grafy obou testování doplněné o vypočtenou hladinu významnosti jsou zob-
razeny na obrázku 17. 
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Obrázek 17 Krabicové grafy průměrných tlaků během vertikalizace bez pomůcek a s pomůckami doplněné 
o hladinu významnosti dvouvýběrového t testu. 
 
8.1.3. Sledování vlivu změny polohy těla na hodnotu krevního tlaku 
Sledovány byly rozdíly mezi průměrnými systolickými nebo diastolickými krevními tlaky 
v první až osmé minutě stoje ve vertikalizátoru u každé z šesti osob zvlášť. Testování probí-
halo pomocí dvouvýběrového t testu, popsaného v kapitole 8.1.1. 
Výsledky testové analýzy jsou shrnuty v následující tabulce 10 a obrázcích grafů. 
U grafů je relativní hodnota tlaku vztažena k průměrné hodnotě prvních tří zaznamenaných 
hodnot tlaků dané testované osoby. Grafy absolutních hodnot naměřených tlaků jsou 
k dispozici v příloze práce. 
Tabulka 10: Hodnoty průměrných tlaků v jednotlivých minutách stoje. 
Pořadové 
číslo 
testované 
osoby 
1. minuta stoje 2. minuta stoje 
Průměrný 
systolický tlak 
Průměrný 
diastolický 
tlak 
Průměrný 
systolický tlak 
Průměrný 
diastolický 
tlak 
[mm Hg] [mm Hg] [mm Hg] [mm Hg] 
1 151,85 67,79 121,99 54,60 
2 110,77 56,72 101,03 49,89 
3 115,81 70,52 110,43 67,48 
4 120,46 92,41 109,18 88,27 
5 129,42 80,14 124,29 77,70 
6 93,03 74,24 85,38 69,11 
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Pořadové 
číslo 
testované 
osoby 
3. minuta stoje 4. minuta stoje 
Průměrný 
systolický tlak 
Průměrný 
diastolický 
tlak 
Průměrný 
systolický tlak 
Průměrný 
diastolický 
tlak 
[mm Hg] [mm Hg] [mm Hg] [mm Hg] 
1 92,82 44,58 111,48 49,26 
2 85,93 42,01 70,03 33,31 
3 113,14 68,93 110,96 66,56 
4 111,45 86,04 108,19 85,57 
5 122,45 76,40 115,56 71,72 
6 87,59 72,15 87,02 73,58 
Pořadové 
číslo 
testované 
osoby 
5. minuta stoje 6. minuta stoje 
Průměrný 
systolický tlak 
Průměrný 
diastolický 
tlak 
Průměrný 
systolický tlak 
Průměrný 
diastolický 
tlak 
[mm Hg] [mm Hg] [mm Hg] [mm Hg] 
1 102,46 49,35 76,40 42,73 
2 74,88 36,35 76,44 37,08 
3 100,50 62,49 91,39 55,58 
4 116,94 91,55 114,46 89,73 
5 118,48 73,55 112,05 66,76 
6 87,47 74,15 96,98 78,20 
Pořadové 
číslo 
testované 
osoby 
7. minuta stoje 8. minuta stoje 
Průměrný 
systolický tlak 
Průměrný 
diastolický 
tlak 
Průměrný 
systolický tlak 
Průměrný 
diastolický 
tlak 
[mm Hg] [mm Hg] [mm Hg] [mm Hg] 
1 76,40 42,24 95,40 42,97 
2 68,91 33,16 71,45 34,94 
3 87,46 52,24 87,89 52,95 
4 120,64 94,03 115,64 89,35 
5 101,77 60,62 95,48 57,39 
6 100,52 80,10 103,74 82,64 
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Obrázek 18: Průměrné, minimální a maximální hodnoty relativních systolických tlaků během vertikalizace v první až osmé minutě snímání u šesti testovaných osob. Grafy jsou doplněny 
o hodnoty p testové analýzy shodnosti průměrů (dvouvýběrový t-test). 
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Obrázek 19: Průměrné, minimální a maximální hodnoty relativních diastolických tlaků během vertikalizace v první až osmé minutě snímání u šesti testovaných osob. Grafy jsou doplněny 
o hodnoty p testové analýzy shodnosti průměrů (dvouvýběrový t-test). 
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8.1.4. Shrnutí a zhodnocení výsledků testové analýzy 
Při hodnocení vlivu řízeného dýchání na krevní tlak sedmi vozíčkářů se nepodařilo prokázat 
rozdíly mezi průměrnými hodnotami tlaků snímaných v těchto dvou režimech dýchání, 
a to jak u systoly, tak u diastoly.  
Hodnocení vlivu použití kompresních pomůcek na krevní tlak šesti vozíčkářů, 
srovnávané s vertikalizací bez použití kompresních pomůcek, dopadlo podobně. Také se ne-
podařilo prokázat rozdíly mezi průměrnými hodnotami tlaků, a to jak u systoly, tak u diastoly. 
Je však nutno podotknout, že oba tato testování probíhala na poměrně malé skupině 
osob a síla testu tak nebude příliš vysoká. 
V případě sledování vlivu změny polohy těla, kde byly sledovány rozdíly mezi prů-
měrnými systolickými nebo diastolickými krevními tlaky v první až osmé minutě stoje 
ve vertikalizátoru u každé z šesti osob zvlášť. Zde se podařilo prokázat, že změna polohy těla 
vozíčkářů měla vliv na průměrnou hodnotu systolického i diastolického tlaku mezi jednotli-
vými minutami téměř vždy s hladinou významnosti p < 0,01. V případech, kdy se tento vliv 
mezi jednotlivými minutami nepodařilo prokázat, byl zaznamenán rozdíl mezi průměrnými 
hodnotami v dalších minutách stoje. To potvrzuje naši domněnku, že krevní tlak vozíčkářů 
při stoji neustále kolísá. 
8.1.5. Diskuse výsledků testové analýzy 
Při sledování změn vlivu řízeného a klidového dýchání na krevní tlak sedmi vozíčkářů 
se nepodařilo prokázat rozdíly mezi průměrnými hodnotami tlaků snímaných v těchto dvou 
režimech dýchání. V tomto případě jsme však ani jiný výsledek neočekávali. Šlo spíše o do-
plňkové měření. Prakticky se provádí za účelem posunu dýchací frekvence na hodnotu 
0,33 Hz (20 dechů / min) při hodnocení funkce systému baroreflexu. 
Naprosto odlišný výsledek jsme však obdrželi při zkoumání vlivu vertikalizace 
na hodnoty krevního tlaku v jednotlivých minutách stoje ve vertikalizátoru. Potvrdili jsme, 
že krevní tlak neustále kolísá a za sledovanou dobu osmi minut se neustaluje. Podobnou ten-
denci tlaku lze očekávat i v dalších minutách stoje. Hlavním důvodem je fakt, že se krev 
z horní poloviny těla vlivem gravitace nahrne do dolních končetin. Krev poté však není dosta-
tečně účinně pumpována zpět. Svalovina dolních končetin totiž nepůsobí aktivně na stěny 
cév, jak je tomu u zdravého člověka. Krev pak chybí v oběhu a srdce se tím pádem špatně 
plní, následně klesá tlak a selhává krevní oběh. 
Kompresní pomůcky svým zevním tlakem na cévy v oblasti břicha a dolních končetin 
nedovolí, aby se v cévách nahromadilo velké množství krve. Hodnota tlaku by se tak měla 
zvýšit. Tento předpoklad se však nepodařilo potvrdit. Je však nutné si uvědomit, že toto mě-
ření probíhalo na malé skupině osob a že síla testu tak nebude příliš vysoká. 
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8.2. Popis vytvořeného programu s grafickým roz-
hraním - Hodnoceni_vertikalizace 
Software přístroje FINAPRES umožňuje prohlížení a případný tisk naměřených hodnot systo-
lického a diastolického tlaku. Program však již více funkcí nenabízí. Proto byl vytvořen pro-
gram v interaktivním programovém prostředí MATLAB (verze 7.9.0-R2009B) s grafickým 
rozhraním GUI (Graphical User Interface): Hodnoceni_vertikalizace. 
Program slouží k načítání a hodnocení naměřených signálů kontinuálního měření 
krevního tlaku přístrojem FINAPRES. 
8.2.1. Grafické prostředí programu a jeho funkce 
Grafické prostředí programu nabízí uživateli několik možností. Nejprve si uživatel zvolí sou-
bor naměřených dat, která si bude přát hodnotit a rozměřovat. Jednotlivé soubory naměřených 
dat jsou rozčleněny do čtyř kategorií, viz obrázek 16. Poté se hodnoty systolického a diasto-
lického tlaku v závislosti na čase zobrazí.  
Uživatel má možnost zobrazit podrobnosti o zvoleném souboru naměřených dat klik-
nutím na funkční tlačítko „Zobrazit podrobnosti“. Po kliknutí na tlačítko „Skrýt podrobnosti“ 
se podrobnosti nebudou zobrazovat. Pod seznamy kategorií a názvů souborů naměřených dat 
se nachází zaškrtávací pole „Filtrovat pohybové artefakty a proložit graf křivkou“. Pokud 
je pole označeno, proloží se grafem křivka, která sleduje tendenci naměřeného signálu. 
 Proložená křivka je realizována filtrací načteného signálu FIR filtrem (viz kapitola 7) typu 
dolní propust s mezním kmitočtem 2 Hz. Nejdůležitějším funkčním tlačítkem programu 
je tlačítko „Rozměřování signálu“. Po jeho aktivování uživatel postupně dvakrát klikne 
na dva body v grafu. Přitom závisí pouze na časové souřadnici obou kliknutí. V grafu se vy-
značí místo začátku a konce rozměřovaného intervalu a graficky zvýrazní také celý rozměřo-
vaný interval. Pokud je během rozměřování zaškrtnuto pole „Filtrovat pohybové artefakty 
a proložit graf křivkou“, bude rozměřování probíhat na proložené křivce. Program následně 
vyhodnotí tyto parametry (viz obrázek 16): 
• Hodnota systolického a diastolického času a také hodnotu času prvního označeného 
bodu. Pro větší přehlednost je tento bod označen červenou barvou. 
• Hodnota systolického a diastolického času a také hodnotu času druhého označeného 
bodu. Pro větší přehlednost je tento bod označen modrou barvou. 
• Hodnota změny systolického a diastolického tlaku a délku trvání zvoleného, měřeného 
intervalu. 
• Hodnota průměrného systolického a diastolického tlaku zvoleného intervalu. 
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8.2.2. Přidávání nových textových souborů naměřených hodnot 
Naměřené signály jsou umístěny ve složce soubory_namerenych_hodnot. Pro správnou funkci 
programu je důležité tento název složky zachovat. Stejně tak důležité je také zachovat formát 
textového souboru naměřených dat. Data systolických a diastolických tlaků a R-R intervalů 
jsou načítána od 30 řádku textového dokumentu. Podrobnosti o vybraném souboru jsou 
pak načítány jako prvních 2000 znaků tohoto textového souboru. 
 
Kódování názvů souborů: 
• První 2 písmena zastupují iniciály osoby, která měření prováděla. 
• Další 4 písmena zastupují první 4 písmena příjmení měřené osoby. 
• 7. písmeno kóduje režim, při kterém bylo měření prováděno: 
V - prostá vertikalizace 
K - klidové dýchání pacienta bez vertikalizace 
R - řízené dýchání pacienta bez vertikalizace 
P - verikalizace s použitím kompresních pomůcek 
• Další znaky určují pořadové číslo měření či jiné informace. 
 
Rozdělení souborů do jednotlivých kategorií, v programu Hodnoceni_vertikalizace, 
je prováděno na základě 7. písmena v názvu souboru. 
Pro přidání souboru, který chceme hodnotit, stačí tento soubor nakopírovat do složky 
soubory_namerenych_hodnot. Pro správnou funkci programu je důležité, aby byl zachován 
formát názvu souboru, formát samotného souboru a název složky soubo-
ry_namerenych_hodnot. 
Pokud však název není v předepsaném formátu (7 písmeno není V, K, R ani P), 
ale přesto je umístěn ve složce soubory_namerenych_hodnot, bude možné tento soubor načíst 
a hodnotit. Nebude však zařazen do žádné kategorie a najdeme jej mezi všemi soubory 
při kliknutí na nabídku „zobrazit vše“. 
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Obrázek 20:  Grafické rozhraní programu Hodnoceni_vertikalizace.m. Pro ukázku je křivka, proložená načteným signálem, rozměřena v úseku první až druhé minuty. 
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9. Závěr 
V textu bakalářské práce byly vysvětleny základní pojmy motoriky člověka, důležité pro po-
chopení pohybu, změn polohy těla a vnímání těchto změn. Dále byl uveden přehled 
a klasifikace vertikalizačních pomůcek a byl navržen způsob hodnocení těchto pomůcek, 
uvedením jejich výhod a nevýhod. 
 Praktická část práce byla zaměřená na porovnání dvou dynamických vertikalizátoů, 
BALANCE Traineru a vertikalizátoru STOJ. Byly popsány technické parametry obou uvede-
ných terapeutických pomůcek a bylo provedeno jejich srovnání. 
Protože měření zvolených parametrů během vertikalizace pomocí dvou typů vertikali-
zátorů nebylo prakticky možné realizovat, byl navržený protokol redukován pouze na zkou-
mání vlivu vertikalizace na hodnoty krevního tlaku u skupiny vozíčkářů. Pro správné pocho-
pení funkce kardiovaskulárního systému byl v práci uveden přehled základních parametrů 
kardiovaskulárního systému člověka. Měření probíhalo ve spolupráci s Lékařskou fakultou 
Masarykovy univerzity, na ústavu fyziologie. Vyhodnocení získaných hodnot měření bylo 
realizováno pomocí programu MATLAB (verze 7.9.0-R2009B), za použití statistických me-
tod. Výsledky měření byly poté diskutovány. 
 Poněvadž by redukovaná forma navrženého protokolu měření nevyhovovala rozsahu 
zadání bakalářské práce, bylo provedeno také srovnání vlivu řízeného dýchání na hodnotu 
krevního tlaku u skupiny vozíčkářů. V neposlední řadě byla práce rozšířena také o vytvoření 
programu v interaktivním programovém prostředí MATLAB (verze 7.9.0-R2009B) 
s grafickým rozhraním GUI (Graphical User Interface): Hodnoceni_vertikalizace. 
Program je schopen naměřené výsledky systolického i diastolického tlaku načítat, 
zobrazovat a rozměřovat. 
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